Obrazac broj 2

PRIJEDLOG IZABRANOG DOKTORA PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE, ODNOSNO DOKTORA
SPECIJALISTA, ZA BOLNICKU MEDICINSKU REHABILITACIJU | FIZIKALNU TERAPIJU

(Uputiti na Ministarstvo hrvatskih branitelja,

1. PODACI O KORISNIKU

Trg Nevenke Topalusic 1, Zagreb)

IME

PREZIME

JMBG ili OIB:

(0]]:]

ADRESA STANOVANIJA

MJESTO STANOVANIJA

2. PODACI O DOKTORU, PODNOSITELJU PRIJEDLOGA

IME | PREZIME, SPECIJALNOST

ZDRAVSTVENA USTANOVA

ADRESA | SJEDISTE

BROJ TELEFONA

3. PRUEDLOG ZA:

a) BOLNICKU MEDICINSKU REHABILITACIJU
b) AMBULANTNU FIZIKALNU TERAPIJU

c) FIZIKALNU TERAPIJU U KUCI

UPUTNA DIJAGNOZA

NALAZ | MISLJENJE DOKTORA
SPECIJALISTE (ime i prezime,
specijalnost, datum izdavanja)

PRIJEDLOG ZDRAVSTVENE
USTANOVE / SPECIJALNE
BOLNICE (naziv i sjediste)




4. OBRAZLOZENJE PRIJEDLOGA ZA BOLNICKU MEDICINSKU REHABILITACIU ILI FIZIKALNU
TERAPLU:

MEDICINSKA DOKUMENTACUJA: (ukupan broj stranica)

PRIVITAK:

a) zahtjev korisnika za bolni¢ku medicinsku rehabilitaciju i fizikalnu terapiju (Obrazac broj 1)

b) odgovaraju¢a medicinska dokumentacija

c) preslika izvrSnog rjeSenja o priznavanju statusa HRVI iz Domovinskog rata

d) preslika odgovarajuceg nalaza i misljenja vije¢a visih vjeStaka nadleznog tijela vjeStacenja u
postupku ostvarivanja statusa HRVI iz Domovinskog rata

e) misljenje i nalaz doktora specijalista odgovarajuce specijalnosti o potrebi lije¢enja bolnickom
medicinskom rehabilitacijom i fizikalnom terapijom

f) preslika izvrSnog rjesenja iz ¢lanka 4. ili 6. Pravilnika o nacinu ostvarivanja prava na
zdravstvenu zastitu hrvatskih branitelja iz Domovinskog rata koja nisu utvrdena kao standard
prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja

potpis i faksimil doktora



